





Lähtökohdat Tavoitteena oli selvittää, ovatko lasten kasvutietojen kattavuus ja laatu Avohilmossa parantu-
neet ja onko lasten ylipainoisuuden ja lihavuuden yleisyydessä näiden tietojen perusteella tapahtunut muutoksia.
MeneteLMät Vertasimme 2–16-vuotiaiden lasten kasvutietoja vuosien 2016–17 ja 2014–15 aineistoissa.
Ylipainoisuuden yleisyyttä tarkasteltiin kunnissa, joissa tietojen kattavuus oli vähintään 65 % (167 521 lasta). 
tuLokset Vuosina 2014–15 kasvutietojen kattavuus oli vähintään 65 % kaikkiaan 63 kunnassa (20 %) ja 
vuosina 2016–17 kaikkiaan 123 kunnassa (40 %). Kunnista 47 %:ssa oli alle 10 %:n kattavuus vuosina 2016–17, 
kun aiemmassa aineistossa osuus oli 53 %. 
Ylipainoisia oli vuosina 2016–17 pojista 26 % ja tytöistä 16 %. Erot aiempaan eivät olleet merkitseviä. 
PääteLMät Kattavaa tietoa lasten ylipainoisuuden yleisyydestä löytyy Avohilmosta yhä useammasta kunnasta. 
Tietojen siirtymisessä on kuitenkin isoja eroja sen mukaan, mikä potilastietojärjestelmä kunnassa on käytössä.
THL:n Perusterveydenhuollon avohoidon hoi-
toilmoitusaineistoon (Avohilmo) kertyy ajanta-
saisesti terveyskeskuksista lasten pituus- ja pai-
notietoja (jatkossa kasvutiedot), jotka on kirjattu 
lastenneuvoloissa ja kouluterveydenhuollossa 
(1). THL tutki vuosien 2014–2015 Avohilmo-
aineistosta, voidaanko kasvutietoja käyttää valta-
kunnalliseen lasten ylipainoisuuden seurantaan 
(2). Tutkimuksen mukaan kasvutietojen katta-
vuus ja laatu vaihtelivat paljon eri puolilla Suo-
mea. Tietojen kattavuus oli vähintään 65 % vain 
noin viidesosassa kunnista ja noin puolessa 
kunnista kattavuus oli alle 10 %. Johtopäätök-
senä oli, että Avohilmo luo edellytykset lasten 
ylipainoisuuden seurannalle, mikäli tietojen 
kattavuus sekä laatu paranevat ja mikäli kirjaa-
mista sekä tiedonsiirtoa kehitetään. 
Vuonna 2017 tiedonkeruu uusittiin. Tämän 
tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, ovatko las-
ten kasvutietojen kattavuus ja laatu Avohil-
mossa parantuneet vuosien 2014–2015 aineis-
toon verrattuna. Toisena tavoitteena oli tutkia 
lasten lihavuuden yleisyyttä ja siinä tapahtu-
neita muutoksia niissä kunnissa, joissa kasvu-
tietojen kattavuus oli vähintään 65 %. 
Aineisto ja menetelmät
Avohilmo-aineisto sisältää tietoja perustervey-
denhuollon avohoidon käynneistä. Lasten kasvu-
tietojen kattavuuden tarkastelua varten 
Avohilmosta poimittiin ajalta 1.6.2016–31.5.2017 
kaikki lastenneuvolan ja kouluterveydenhuollon 
terveydenhoitokäynnit kunnittain (liitekuvio 1). 
Poimintakriteereinä käytettiin samoja Avohilmo-
luokituksia kuin vuosina 2014–2015 (2). Näitä 
olivat 1) käynnin luonne (terveydenhoitokäynti 
TH), 2) palvelumuoto (lastenneuvola T22 tai 
kouluterveydenhuolto T26), 3) yhteystapa (käynti 
vastaanotolla R10) ja 4) pituus- ja painotiedot. 
Saatujen tietojen perusteella laskettiin pituus- ja 
painotietojen kattavuus. 
Lasten ylipainoisuuden, lihavuuden ja vaikea-
asteisen lihavuuden yleisyyttä tarkasteltiin kun-
nissa, joissa kasvutietojen kattavuus oli vähin-
tään 65 %. Vuoden 2017 kuntajaon mukaan 
Suomessa oli 311 kuntaa, joista em. kriteerin 
täytti 123 kuntaa. Näissä kunnissa oli yhteensä 
449 295 lasta, joista 288 809:ltä löytyi 2–16-vuo-
tiaana vähintään yksi käynti, jolla oli kirjattu 
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THL ja Itä-Suomen yliopisto
Lasten kasvutietojen kattavuus Avohilmossa 
vaihteli kunnittain 0 %:sta 91 %:iin.
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KuvIO 2.
Ylipainon, lihavuuden ja vaikea-asteisen lihavuuden yleisyydet aineistossa.
Yleisyydet (%, 95 %:n Lv) sukupuolittain ja ikäryhmittäin vuosina 2016–17 suomalaisten (ISO-BMI) ja kansainvälisten (IOTF) kriteerien mukaan. 
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C) Vaikea-asteisen lihavuuden yleisyys (%)






Lasten pituus- ja painotietojen kattavuus.
Lasten pituus- ja painotietojen kattavuus Avohilmo-aineistossa vuosina 2014–15 (2015 kuntajaon mukaan) ja 
2016–17 (2017 kuntajaon mukaan).
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Pituudelle ja painolle laskettiin hajontalukuja 
(sukupuoleen ja pituuteen suhteutettu paino, 
ikään ja sukupuoleen suhteutettu paino sekä 
ikään ja sukupuoleen suhteutettu painoindeksi) 
käyttäen lähteenä suomalaisiin kasvukäyriin 
perustuvia arvoja (3). Pituus- ja painokirjaukset, 
jotka saivat hajontalukuja välin (–4–4) ulkopuo-
lelta, arvioitiin mahdollisesti virheellisiksi ja 
poistettiin aineistosta. 
Liitekuviossa 1 esitettyjen rajausten jälkeen 
aineistoon jäi yhteensä 167 521 lapsen tiedot. 
Tämä on noin 19 % koko maan 2–16-vuotiaasta 
väestöstä.
Lasten ylipainoisuus, lihavuus ja vaikea-astei-
nen lihavuus määriteltiin suomalaisten lasten 
ikä- ja sukupuolikohtaisten painoindeksikritee-
rien (ISO-BMI) mukaan (3). Lisäksi, jotta kan-
sainvälinen vertailu on mahdollista, rapor-
toimme prosenttiosuudet kansainvälisten Inter-
national Obesity Task Forcen (IOTF) painoin-
deksikriteerien mukaan (4). Molemmat kriteerit 
vastaavat 18 vuoden iässä aikuisten painoindek-
sin raja-arvoja 25 kg/m2, 30 kg/m2 ja 35 kg/m2 
(3,4).
Tuloksissa esitetään ylipainon, lihavuuden ja 
vaikea-asteisen lihavuuden prosenttiosuudet ja 
niiden 95 %:n luottamusvälit (LV) kolmessa 
ikäryhmässä (2–6-, 7–12- ja 13–16-vuotiaat). 
Kuntien väkiluvun perusteella tehtyjä tarkas-
teluja varten kaikki ikäryhmät yhdistettiin ja 
prosenttiosuudet esitetään ikävakioituina. 
Ylipainoisuuden ja lihavuuden yleisyyden 
muutosta tarkasteltiin koko maassa kolmessa 
ikäryhmässä (2–6-, 7–12- ja 13–16-vuotiaat) 
sukupuolittain. Tarkastelussa olivat mukana 
vain ne kunnat (n = 52), joissa lasten kasvutie-
tojen kattavuus oli sekä vuosien 2014–2015 että 
2016–2017 aineistoissa vähintään 65 %. 
Tulokset
Kasvutietojen siirtyminen lastenneuvoloista ja 
kouluterveydenhuollosta Avohilmoon parantui 
tarkasteluajankohtien välillä. Vuosina 2016–
2017 noin 40 % (n = 123) kunnista ylsi vähin-
tään 65 %:n kattavuuteen, kun vuosina 2014–
2015 vastaava osuus oli 20 % (n = 63). Kunnista 
52:ssa kattavuus oli vähintään 65 % molempina 
tarkasteluajankohtina. Tarkasteluajankohtien 
välillä kasvutietojen kattavuus ylitti 65 %:n 
rajan 53 kunnassa, mutta toisaalta 11 kunnassa 
kattavuus väheni alle 65 %:iin. Vuosina 2016–
2017 kattavuus oli pienempi kuin 10 % hieman 
alle puolessa (47 %) kunnista (n = 146). Nämä 
kunnat olivat suurin piirtein samoja kuin vuo-
sina 2014–2015 (kuvio 1). 
Kaiken kaikkiaan lasten kasvutietojen katta-
vuus Avohilmossa vaihteli kunnittain 0 %:sta 
91 %:iin. Vuosina 2016–2017 tiedot olivat katta-
vimmat niissä kunnissa, joissa oli potilastieto-
järjestelmänä Graafinen Finstar, Mediatri, Abi-
lita tai Pegasos. Vähiten tietoja Avohilmoon 
siirtyi Effica (tai Lifecare) -tietojärjestelmää 
käyttävistä kunnista (taulukko 1). 
Tiedon laatu parantui hieman: virheellisiksi 
arvioi tujen kir jausten osuus pienentyi 
0,51 %:sta 0,37 %:iin niissä 52 kunnassa, joissa 
TAuLuKKO 1.
Lasten pituus- ja painotietojen kattavuus Avohilmo-aineistossa potilastietojärjestelmittäin.
Kattavuudella tarkoitetaan niiden lasten lukumäärää, joilta oli sekä pituus- että painotieto saatavissa / 




Lasten pituus- ja painotietojen 
kattavuus Avohilmossa
n (%)
0–9 % 10–49 % 50–64 % ≥ 65 %
Pegasos 79 (25,4) 4 (5,0) 1 (1,3) 16 (20,3) 58 (73,4) 
Effica  tai Lifecare 168 (54,0) 140 (83,4) 7 (4,1) 10 (5,9) 11 (6,5)
Mediatri 37 (11,9)  - 5 (13,5) 1 (2,7) 31 (83,8)
Abilita 24 (7,7) 2 (8,3) 2 (8,3)  - 20 (83,3)
Graafinen Finstar 3 (1,0)  -  -  - 3 (100,0)
Yhteensä 311 (100,0) 146 (47,3) 15 (4,8) 27 (8,7) 123 (39,5)
1 vuoden 2017 kuntajaon mukaan
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tietojen kattavuus oli vähintään 65 % molem-
pina tarkasteluajankohtina. Virheelliseksi 
ar vioitujen kirjausten osuus pienentyi tai pysyi 
samana 34 kunnassa. Toisaalta 18 kunnassa vir-
heellisiksi arvioitujen kirjausten osuus kasvoi 
0,1–2 prosenttiyksikköä.
Vuosina 2016–2017 niissä kunnissa, joissa 
kasvutietojen kattavuus oli vähintään 65 %, 
pojista 26 % ja tytöistä 16 % oli ISO-BMI-kritee-
rien mukaan vähintään ylipainoisia. Vastaavasti 
7 % ja 3 % oli lihavia ja 1,5 % ja 0,5 % vaikea-
asteisesti lihavia. Poikien ja tyttöjen välinen ero 
oli nähtävissä jo nuorimmasta ikäryhmästä läh-
tien (kuvio 2A–C).
Ylipainoisuus oli yleisintä pienten kuntien 
lapsilla. Alle 10 000 asukkaan kunnissa ylipai-
noisia oli pojista 30 % ja tytöistä 20 %. Vastaa-
vat luvut olivat 26 % ja 17 % kunnissa, joiden 
väkiluku oli 10 000–50 000 ja 24 % ja 15 % kun-
nissa, joiden väkiluku oli yli 50 000.
Vuosien 2014–2015 ja 2016–2017 välillä ei 
havaittu tilastollisesti merkitseviä muutoksia 
lasten ylipainoisuuden yleisyydessä koko 
maassa (taulukko 2).
Pohdinta
Lasten kasvutiedot siirtyvät kunnista THL:n 
Avohilmo-rekisteriin yhä paremmin. Niiden 
kuntien määrä, joissa tietojen kattavuus oli 
vähintään 65 %, oli vuosien 2016–2017 aineis-
tossamme kaksinkertainen verrattuna edelli-
seen selvitykseen (2014–2015). Tiedot olivat 
kuitenkin puutteelliset vielä lähes puolessa 
kunnista. 
Avohilmo-tietojen toimittaminen on ollut kun-
nille velvoittavaa vuodesta 2011 alkaen, mutta 
kasvutietojen siirtymisessä perusterveydenhuol-
lon potilastietojärjestelmistä Avohilmoon on 
edelleen huomattavia eroja. Parhaiten tiedot siir-
tyivät kunnista, joissa tietojärjestelmänä oli 
Graafinen Finstar, Mediatri, Abilita tai Pegasos 
ja huonoiten kunnista, joissa käytössä oli Effica 
tai Lifecare. Kasvutietojen tulisi siirtyä Avohil-
moon jokaisesta kunnasta käytössä olevasta poti-
lastietojärjestelmästä riippumatta. Tämä onkin 
tietojärjestelmien toimittajille ja niistä vastaaville 
tahoille selvä kehittämistyön paikka. 
Kasvu mitataan ja tiedot kirjataan potilastie-
tojärjestelmän kasvukäyräosioon jokaisessa lap-
sen terveystarkastuksessa. Tietojen puuttumi-
nen Avohilmosta johtunee siis potilastietojär-
jestelmien teknisistä ongelmista Avohilmo-tie-
tojen automaattisessa poiminnassa, ei laimin-
lyönneistä kirjaamisessa. Osassa kunnista kas-
vutiedot siirtyvät Avohilmoon vain, jos tervey-
denhoitajat kirjaavat tiedot kasvukäyrästön 
lisäksi toiseen kenttään potilastietojärjestel-
mässä. Tämä nk. kaksoiskirjaaminen lisää 
POjAT TYTöT
2014–2015 2016–2017 2014–2015 2016–2017
Ikä (v) n % (95 %:n Lv) n % (95 %:n Lv) n % (95 %:n Lv) n % (95 %:n Lv)
vaikea lihavuus 2–6 17 023 1,1 (1,0–1,3) 17 029 1,4 (1,2–1,6) 16 658 0,4 (0,3–0,5) 16 654 0,6 (0,5–0,7)
7–12 14 529 1,3 (1,1–1,5) 16 816 1,4 (1,3–1,6) 13 837 0,3 (0,2–0,4) 15 980 0,2 (0,2–0,3)
13–16 8 926 1,8 (1,5–2,1) 9 695 2,0 (1,7–2,3) 8 421 0,6 (0,5–0,8) 8 968 0,6 (0,4–0,8)
Lihavuus 1 2–6 17 023 5,0 (4,7–5,3) 17 029 5,3 (4,9–5,6) 16 658 2,5 (2,2–2,7) 16 654 2,5 (2,2–2,7)
7–12 14 529 7,7 (7,2–8,1) 16 816 8,3 (7,8–8,7) 13 837 3,0 (2,8–3,3) 15 980 3,3 (3,0–3,6)
13–16 8 926 8,8 ( 8,2–9,4) 9 695 9,3 (8,7–9,8) 8 421 3,8 (3,4–4,3) 8 968 4,0 (3,6–4,4)
Ylipaino 2 2–6 17 023 23,2 (22,6–23,8) 17 029 23,7 (23,0–24,3) 16 658 13,8 (13,3–14,3) 16 654 13,9 (13,3–14,4)
7–12 14 529 26,6 (25,8–27,3) 16 816 27,6 (26,9–28,3) 13 837 17,6 (17,0–18,2) 15 980 18,0 (17,4–18,6)
13–16 8 926 26,8 (25,9–27,7) 9 695 27,4 (26,5–28,3) 8 421 18,5 (17,6–19,3) 8 968 18,9 (18,1–19,7)
1 Sisältää vaikean lihavuuden  2 Sisältää lihavuuden ja vaikean lihavuuden
TAuLuKKO 2.
Lasten ylipainoisuuden, lihavuuden ja vaikean lihavuuden yleisyys vuosina 2014–2015 ja 2016–2017 ikäryhmittäin ja sukupuolittain.
Ylipainoisuus, lihavuus ja vaikea lihavuus on määritelty suomalaisilla ISO-BMI-kriteereillä, jotka vastaavat 18 vuoden iässä aikuisten painoindeksin raja-arvoja 
25 kg/m2, 30 kg/m2 ja 35 kg/m2 (3). Mukana tarkastelussa ovat ne 52 kuntaa, joissa lasten pituus- ja painotietojen kattavuus oli vähintään 65 % sekä vuosina 
2014–2015 että 2016–2017. 
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terveydenhuollon ammattilaisten työtä ja kirjaa-
misvirheiden mahdollisuutta. Potilastietojärjes-
telmän tulisi toimia niin, että tiedot tarvitsisi 
kirjata järjestelmään vain kerran, ja ne siirtyisi-
vät automaattisella poiminnalla Avohilmoon.
Säännölliset terveystarkastukset neuvolassa 
ja kouluterveydenhuollossa mahdollistavat luo-
tettavien ja vertailukelpoisten kasvutietojen val-
takunnallisen keräämisen. Terveydenhuollon 
ammattilaisten mittaamien kasvutietojen kat-
tava siirtyminen Avohilmoon luo edellytykset 
lasten ylipainoisuuden ja lihavuuden yleisyyden 
valtakunnalliselle ja alueelliselle seurannalle, 
esimerkiksi ajallisten muutosten ja interventioi-
den tulosten kartoittamiselle kunnissa ja maa-
kunnissa. 
Ajallisten muutosten tarkasteluun tarvitaan 
useampi mittauspiste riittävän pitkällä aikavä-
lillä. Seurantajakson lyhyt kesto voikin selittää, 
miksi emme tässä tutkimuksessa havainneet 
ajallisia muutoksia lasten ylipainoisuuden ylei-
syydessä, kuten on havaittu aiemmissa pidem-
män aikavälin tarkasteluissa (5,6). 
Valtakunnallista seurantatietoa voidaan hyö-
dyntää myös kansainvälisissä vertailuissa, 
kuten WHO:n lasten lihavuuden seurantajär-
jestelmässä (European Childhood Obesity Sur-
veillance Initiative, COSI) (7). Joka neljäs tai vii-
des suomalaisnuori on vähintään ylipainoinen; 
lihavien osuus on alle 10 %. Vastaavat luvut 
Yhdysvalloissa ovat suuremmat, 32 % ja 17 % 
(8), kun taas esimerkiksi Kiinassa selvästi pie-
nemmät, 12 % ja 2 % (9). Euroopassa ylipainon 
yleisyys vaihtelee paljon maittain (10,11). Etelä-
Euroopassa ylipaino on yleisempää kuin pohjoi-
sessa (11): Italiassa ylipainoisia on alle 10-vuo-
tiaista jopa yli 40 %, kun taas Belgiassa heitä on 
alle 10 % (12). Kansainvälisesti on viitteitä siitä, 
että ylipainoisuuden yleistyminen on hidastu-
nut 2000-luvun alusta korkean elintason maissa 
(8,13–17).
Suomessa ylipaino on edelleen yleisempää 
väkiluvultaan pienissä kunnissa (2,18). Pelkkä 
asukasluku ei kuitenkaan selitä eroja, vaan toden-
näköisempi syy on väestön keskimäärin alempi 
sosioekonominen asema pienissä kunnissa. Kor-
23 Santtila M, Pihlainen K, Koski H, 
Vasankari T, Kyröläinen H. Physical 
fitness in young men between 
1975 and 2015 with a focus on the 
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kean elintason maissa ylipainoa esiintyy enem-
män alemmissa sosioekonomisissa ryhmissä 
(19). Kolme sosioekonomista muut tujaa; koulu-
tus, työllisyys ja tulot, selittivät naisten osalta 
57 % ja miesten osalta 40 % kuntien välisistä 
eroista kutsuntaikäisten norjalaisten ylipainon 
yleisyydessä (20). Yleisyysluvuissa voi olla valtioi-
den sisällä suuriakin alueellisia eroja, kuten Aust-
raliassa on havaittu (15). Maakuntakohtaisia tren-
dejä tuleekin seurata ja kuntaeroja selvittää 
sosioekonomisten tietojen avulla. Sosioekono-
misten erojen huomioiminen interventioita 
suunniteltaessa on tärkeää, ja jos se pystytään 
tekemään vaikuttavalla tavalla, pitäisi muutoksen 
vähitellen näkyä myös lihavuustilastoissa.
Erityisesti poikien ylipainon ja lihavuuden 
yleisyys on huolestuttavaa (21). Mitä vaikea-
asteisempaa lihavuus on teini-iässä, sitä ylei-
semmin nuorella on myös muita sydän- ja veri-
suonisairauksien riskitekijöitä (22). Viime vuo-
sina kutsuntatarkastusikäisistä nuorista mie-
histä on ylipainoisia ollut yli 30 % (23). Valta-
kunnallista rekisteritietoa voidaan hyödyntää 
myös nuorten miesten ylipainon ja lihavuuden 
yleisyyden seurantaan, koska asevelvollisten 
ennakkoterveystarkastuksissa mitatut pituus- ja 
painotiedot siirtyvät Avohilmoon, mikäli tiedot 
on kirjattu rakenteiseen tietokenttään ja tekni-
set valmiudet tietojen poimintaan ovat ole-
massa. THL selvittää parhaillaan, kuinka suuri 
osa tiedoista siirtyy Avohilmoon. 
Maakunta- ja sote-uudistukseen liittyen on 
tehty kansallisia selvityksiä mahdollisista tieto-
lähteistä ja tiedoista, joita tarvitaan sosiaali- ja 
terveydenhuollon palveluohjaukseen, maakun-
tien hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen 
ohjaukseen sekä ns. HYTE-kertoimen muodos-
tamiseen (24). HYTE-kertoimella tarkoitetaan 
kuntien valtionosuuden hyvinvoinnin ja tervey-
den edistämisen lisäosaa. Kaikkia tulevaisuu-
dessa käytettäviä tietoja ja indikaattoreita ei ole 
vielä määritelty tai sovittu, mutta esimerkiksi 
kuntien HYTE-kertoimessa on mukana yläkou-
lulaisten ylipainoisuus. Tällä hetkellä tietoläh-
teeksi on ajateltu kansallisesti kattavaa Koulu-
terveyskyselyä, jonka kasvutiedot perustuvat 
nuorten omaan ilmoitukseen. Jos Avohilmo-
rekisteri saadaan kansallisesti kattavaksi, se on 
huomattavasti luotettavampi ja objektiivisempi 
tietolähde kuin kyselytutkimus. Lisäksi rekiste-
rin avulla tietoa ylipainon yleisyydestä voitaisiin 
tuottaa kaikista lasten ikäryhmistä. 
Kasvutietojen tulisi siirtyä automaattisella poiminnalla 
potilastietojärjestelmästä Avohilmoon.
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TäSTä ASIASTA TIEdETTIIN
• Avohilmo-tietojen toimittaminen on ollut kunnille 
velvoittavaa vuodesta 2011 alkaen. 
• Lasten pituus- ja painotietojen kattavuus ja laatu 
vaihtelevat paljon kunnittain. Tietojen automaattisessa 
poiminnassa Avohilmoon on parannettavaa.
• Avohilmo-aineiston perusteella 25 % pojista ja 16 % 
tytöistä oli vähintään ylipainoisia ja 7 % pojista ja 3 % 
tytöistä lihavia vuosina 2014–2015.
TäMä TuTKIMuS OPETTI
• Niiden kuntien määrä, joissa lasten kasvutietojen 
kattavuus oli vähintään 65 %, oli vuosien 2016–2017 
aineistossa kaksinkertainen edelliseen selvitykseen 
(2014–2015) verrattuna. Kattavuus oli kuitenkin 
edelleen alle 10 % lähes puolessa kunnista. 
• jotta lasten ylipainoisuuden yleisyyttä voitaisiin 
seurata valtakunnallisesti ja alueellisesti, 
kasvutietojen tulisi siirtyä Avohilmoon jokaisesta 
kunnasta, käytössä olevasta potilastietojärjestelmästä 
riippumatta. 
• Muutoksia lasten ylipainoisuuden yleisyydessä koko 
maassa vuosien 2014–2015 ja 2016–2017 välillä ei 
havaittu. 
Lasten lihavuuden ehkäisy on keskeinen ter-
veyshaaste sekä globaalisti että kansallisesti (25, 
26). THL:n koordinoiman Kansallisen lihavuus-
ohjelman painopiste on eri toimijoiden välisen 
yhteistyön tehostamisessa lihavuuden ehkäise-
miseksi ja väestöryhmien välisten terveyserojen 
kaventamiseksi (26). Linjaukset ovat yhdenmu-
kaiset Lääkäriseura Duodecimin ja Suomen 
Akatemian tarttumattomien tautien ehkäisyn 
konsensuslausuman kanssa (27). Ohjelman 
toteutumisen seurantaan tarvitaan valtakunnal-
lista, luotettavaa tietoa lihavuuden yleisyyden 
















Background We compared the coverage and quality of height and weight data of children in the Finnish 
Primary Health Care Visits (Avohilmo) Register in 2016–2017 with the data available in 2014–2015. We also 
investigated the prevalence of overweight, obesity and severe obesity among 2–16-year-old children and possible 
changes in the prevalence between the years 2014–2015 and 2016–2017. 
Methods All height and weight measurements of children performed in child welfare clinics and school health 
services between 1st June 2016 and 31st May 2017 and transferred to the Avohilmo register were included. 
Data from those municipalities where the coverage of child growth data was 65% or more were included in the 
analyses of prevalence of overweight and obesity (N = 167 521 children). Overweight, obesity and severe obesity 
were defined according to the Finnish (ISO-BMI) and the international (IOTF) BMI criteria.
resuLts The coverage of growth data of children in the Avohilmo register has improved. In 2016–2017, the 
coverage was at least 65% in more than one third of municipalities (N = 123), vs. one fifth (N = 64) in 2014–2015. 
In 2016–2017, the prevalence of overweight (ISO-BMI) was 26% in boys and 16% in girls. According to the IOTF 
criteria, the prevalence of overweight was 18%, and that of obesity 5%, with similar figures for boys and girls.
concLusions Statistics on the prevalence of childhood overweight are available in an increasing number 
of municipalities through the Avohilmo register. There are big differences in the transfer of information to the 
Avohilmo register depending on the electronic patient record system used in the municipality.
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Pituus- ja painotietojen kattavuusanalyysi 
Avohilmo-aineisto ajalta 1.6.2016–31.5.20171. Aineistossa oli mukana 311 kuntaa 
vuoden 2017 kuntajaon mukaan. Koko aineistossa oli mukana lapsia yhteensä 
1 038 717. Lapsia, joilta oli sekä pituus- että painotiedot, oli 414 766. 
 
449 295 lasta, joista 344 127:stä oli sekä pituus- että painotiedot. 
288 809 lapsella vähintään yksi käynti 2–16-vuotiaana3 
 
Pituus- ja painotietojen kattavuus2, % 
n =168 150 
Aineiston rajaus iän perusteella4 
1 Poimintakriteereinä Avohilmo-luokitukset: 1) käynnin luonne (terveydenhoitokäynti TH), 2) palvelumuoto 
(lastenneuvola T22 tai kouluterveydenhuolto T26), 3) yhteystapa (käynti vastaanotolla R10) ja 4) pituus- ja painotiedot.       
2 Niiden lasten lukumäärä, joilta oli sekä pituus- että painotieto saatavissa / lasten lukumäärä kunnassa x 100 %. 
3 Lapsen ikä laskettiin syntymäajan ja käyntipäivämäärän välisenä erotuksena. Jos lapsella oli seuranta-aikana useampi 
terveydenhoitokäynti/ikävuosi, mukaan tarkasteluun otettiin se käynti, joka oli lähimpänä kyseistä ikävuotta. Jos 
lapsella oli useampi terveydenhoitokäynti siten, että myöhäisemmällä käynnillä lapsi oli vuoden vanhempi kuin sitä 
edeltävällä käynnillä, valittiin tarkasteluun myöhäisempi käynti.  
4 Alle kouluikäiset (2–6-vuotiaat) lapset määriteltiin ikävuoden mukaiseen ryhmään R (= 2, 3, 4, 5 ja 6) siten, että 
tarkka ikä oli välillä R +/– 30 päivää. Kouluikäiset (7–16-vuotiaat) lapset määriteltiin ikävuoden mukaiseen ryhmään R 
(= 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 ja 16) siten, että tarkka ikä oli välillä R +/– 90 päivää. Tässä vaiheessa tarkasteluiden 
ulkopuolelle jäi 73 792 lapsen tiedot.  
5 Kirjaukset, jotka saivat hajontalukuja (pituusSDS, bmiSDS, ikäpainoSDS, pituuspainoSDS) välin (–4–4) ulkopuolelta, 
arvioitiin mahdollisesti virheellisiksi ja poistettiin aineistosta (25).  
 
 
n = 167 521 
Virheelliseksi arvioitujen kirjausten poistaminen5 
Lasten ylipainoisuuden analyysi 
Mukaan otettiin kunnat, joissa pituus- ja painotietojen kattavuus oli 65 % tai enemmän 
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